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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A prematuridade é um importante problema de saúde pública que 
contribui de forma significativa para a morbimortalidade infantil em países de baixa e 
média renda. Parto prematuro é aquele que ocorre com idade gestacional abaixo de 
37 semanas (36 semanas e 6 dias), e se mostra como um fator determinante da 
mortalidade neonatal, de maiores taxas de hospitalizações, maior retardo de 
crescimento e déficit neuropsicológico pós-natal. Os partos prematuros são 
espontâneos em cerca de 75% dos casos, com etiologia multifatorial. Os fatores de 
risco associados ao parto prematuro espontâneo parecem variar de acordo com a 
idade gestacional, fatores sociais e ambientais. Contudo, os fatores associados ao 
muito baixo peso e baixo peso ao nascer não são bem elucidados, possíveis variáveis 
podem estar associadas em populações distintas. OBJETIVOS: Verificar quais são os 
fatores associados à prematuridade e ao baixo peso ao nascer entre recém-nascidos 
de uma Maternidade filantrópica na região de Guarulhos, nos anos de 2020 e 2021. 
MÉTODO: Trata-se de um estudo epidemiológico retrospectivo observacional 
transversal, cuja amostra se trata de recém-natos, nascidos no período de 2020 e 
2021, com o diagnóstico de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer. Os dados foram 
coletados após a aprovação dos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 
Santo Amaro e Maternidade Jesus, José e Maria de Guarulhos. Os dados foram 
coletados do sistema de informação da Maternidade Jesus, José e Maria. 
RESULTADOS: Verificou-se na pesquisa realizada, que em relação às características 
dos RN, a idade gestacional dos nascidos no 1º e 2º semestre 2020 > 1º e 2º semestre 
2021, Muito baixo peso ao nascer < 30 semanas e Baixo peso ao nascer <35 
semanas. Os recém-nascidos que foram a óbito foram significativamente maiores no 
grupo Muito Baixo ao Nascer, quando comparado ao grupo Baixo peso ao nascer, as 
causas que justificam essa circunstância podem ser atribuídas à idade materna, 
prematuridade, precariedade de frequência pré-natal, sendo estes os fatores mais 
predisponentes. Acerca do perfil materno, o que se pode constatar é que a pouca 
adesão aos exames pré-natais, baixa escolaridade, uso de tabaco, álcool ou drogas, 
bem como comorbidade predisponente são as condições prevalentes. CONCLUSÃO: 
Conforme se pode compreender das informações expostas acerca da pesquisa 
realizada, é possível inferir dos dados levantados nesta pesquisa que a associação 
entre Muito baixo peso e Baixo peso ao nascer está associado a determinados fatores 
como: Idade materna (abaixo a 20 anos e superior a 35 anos) , prematuridade, 
(condição esta que também está associada à idade materna) , escassez de consulta 
de pré-natal ( inferior a 4), baixa escolaridade, uso de álcool, tabaco e drogas, bem 
como a determinadas comorbidades, em que prevaleceu a hipertensão gestacional e 
diagnóstico de infecção urinária durante a gestação ; todas estas condições implicam 
em grande custo para a saúde pública, de modo que propostas de intervenções devem 
ser consideradas para a promoção da saúde de gestante e recém-nascidos. 

 

Palavras-chave: Baixo peso ao nascer; Gestação; Muito baixo peso ao nascer; 
Prematuridade. 

 



 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Prematurity is an important public health problem that contributes 

significantly to infant morbidity and mortality in low- and middle-income countries. Premature 

birth occurs with gestational age below 37 weeks (36 weeks and 6 days) and is shown to be a 

determining factor of neonatal mortality, higher rates of hospitalizations, greater growth 

retardation, and postnatal neuropsychological deficit. Premature births are spontaneous in 

about 75% of cases, with multifactorial etiology. Risk factors associated with spontaneous 

preterm birth seem to vary according to gestational age, and social and environmental factors. 

However, the factors associated with very low weight and low birth weight are not well 

understood, and possible variables may be associated in different populations. OBJECTIVE: 

To verify which factors are associated with prematurity and low birth weight among newborns 

in a philanthropic maternity hospital in the region of Guarulhos, in the years 2020 and 2021. 

METHODS: This is a cross-sectional retrospective observational epidemiological study, whose 

sample is newborns, born in 2020 and 2021, with the diagnosis of prematurity and/or low birth 

weight. Data were collected after approval by the Research Ethics Committees of Universidade 

Santo Amaro and Maternidade Jesus, José e Maria de Guarulhos. Data were collected from 

the Maternidade Jesus, José e Maria information system. RESULTS: It was found in the 

research carried out that, the characteristics of the newborns, the gestational age of those born 

in the 1st and 2nd semester of 2020 > 1st and 2nd semester of 2021, Very low birth weight < 

30 weeks and Low birth weight <35 weeks. The newborns who died were significantly higher 

in the Very Low Birth Weight group when compared to the Low Birth Weight group, the causes 

that justify this circumstance can be attributed to maternal age, prematurity, and 

precariousness of prenatal care, being these are the most predisposing factors. Regarding the 

maternal profile, what can be seen is that poor adherence to prenatal exams, low education, 

use of tobacco, alcohol, or drugs, as well as predisposing comorbidity are the prevalent 

conditions. CONCLUSION: As can be understood from the information presented about the 

research carried out, in It is possible to infer from the data collected in this research that the 

association between Very low birth weight and Low birth weight is associated with certain 

factors such as Maternal age (below 20 years and older than 35 years), prematurity, (a 

condition that is also associated with maternal age), lack of prenatal consultations (less than 

4), low education, use of alcohol, tobacco, and drugs, as well as certain comorbidities, in which 

gestational hypertension and diagnosis of urinary infection during pregnancy prevailed; all 

these conditions imply a great cost for public health, so that intervention proposals should be 

considered for the promotion of health of pregnant women and newborns. 

 

Keywords: Low birth weight; Gestation; Very low birth weight; Newborns. 
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1. INTRODUÇÃO 

A prematuridade é um importante problema de saúde pública que contribui de 

forma significativa para a morbimortalidade infantil em países de baixa e média renda.1 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define que cerca de 15 milhões de 

crianças nascem prematuramente em todo o mundo anualmente e esse número 

aumenta constantemente. De acordo com dados do DataSus, em 2019, foram 

registrados no Brasil mais de 315 mil nascimentos de prematuros.2 Sabe-se que as 

complicações da prematuridade são a principal causa de morte em crianças menores 

de cinco anos, maiores taxas de hospitalizações, maior retardo de crescimento e 

desenvolvimento neuropsicomotor inadequado.3 

Parto prematuro é aquele que ocorre com idade gestacional abaixo de 37 

semanas (36 semanas e 6 dias).4 Embora os riscos de morbimortalidade sejam muito 

mais altos em prematuros abaixo de 34 semanas, o parto prematuro tardio (34 a 36 

semanas e 6 dias) ocorre com maior frequência e tem maiores riscos do que os 

nascimentos de gestação a termo (> 37 semanas). O parto prematuro pode ser 

classificado como espontâneo (início espontâneo do trabalho de parto ou após ruptura 

prematura de membranas pré-termo ou terapêutico (indução do parto ou cesariana 

eletiva por indicações maternas ou fetais, ou outras razões não médicas). Portanto, é 

de extrema importância diferenciar parto prematuro espontâneo e terapêutico quando 

se estuda os fatores causadores e consequências do parto prematuro. O 

reconhecimento de que nem todo nascimento prematuro ocorre devido aos mesmos 

motivos é fundamental para estudar as causas e desenvolver estratégias preventivas.4  

Os partos prematuros são espontâneos em cerca de 75% dos casos, com 

etiologia multifatorial. Os fatores de risco associados ao parto prematuro espontâneo 

parecem variar de acordo com a idade gestacional, fatores sociais e ambientais. No 

entanto, dois terços deles não têm fator causal identificado.5 Aproximadamente 25% 

dos nascimentos prematuros são causados por uma interrupção intencional da 

gravidez. Desses, mais da metade estão relacionados à pré-eclâmpsia, sofrimento 

fetal crônico, restrição de crescimento intrauterino, descolamento prematuro de 

placenta e insuficiência placentária.6,7 
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O parto prematuro é muitas vezes considerado como um resultado único na 

prática clínica, política pública e pesquisa. Porém, acredita-se que vários mecanismos 

biológicos que variam entre os indivíduos levem ao trabalho de parto prematuro. 

Essas vias etiológicas são pouco compreendidas, apesar dos esforços de comunidade 

científica. Em contrapartida, existem vários fatores de risco já bem estabelecidos para 

a prematuridade. A identificação dos fatores de risco é importante para orientar o 

aconselhamento e o manejo obstétrico de mulheres individualmente, porém, estudos 

mostram que o foco nos fatores de risco pode desviar o objetivo de identificar 

mecanismos que levem à prematuridade. Recentemente, tem-se enfatizado a 

necessidade de criar estruturas alternativas, não baseadas em fatores de risco clínico, 

para orientar futuras investigações.8 

Fatores epidemiológicos, como condições socioeconômicas precárias, fatores 

obstétricos e ginecológicos, como peso materno, história obstétrica prévia, cuidados 

pré- natais, além dos fatores clínico-cirúrgicos, como as doenças maternas, infecções 

geniturinárias e procedimentos cirúrgicos na gestação, podem desencadear o trabalho 

de parto prematuro. A escolaridade da mãe pode ser considerada um fator de risco 

para a prematuridade. Mães com até 11 anos de estudo possuem maior chance de 

ter filhos prematuros do que mães com escolaridade maior. Isso pode estar associado 

à condição socioeconômica inferior dessas mães, que pode afetar o ganho de peso 

durante a gestação e a inadequada frequência ao pré-natal. O risco de partos pré-

termo é maior em mulheres sem nenhuma escolaridade em relação àquelas com 

curso superior.9  

A prematuridade é um fator determinante da mortalidade neonatal, de maiores 

taxas de hospitalizações, maior retardo de crescimento e déficit neuropsicológico pós-

natal. Está provado que crianças prematuras e muito pequenas são mais propensas 

a terem um desenvolvimento neuropsicomotor inadequado.10 Dentre os indicadores 

de saúde eleitos para predizer a qualidade de vida de uma população, um dos mais 

importantes é o peso ao nascer.11 O baixo peso ao nascer, devido a um crescimento 

intrauterino inadequado, de um menor período gestacional, ou da combinação de 

ambos, e, o muito baixo peso ao nascer, são os mais principais fatores determinantes 

da mortalidade neonatal, perinatal e, consequentemente, da mortalidade infantil. 12,13 

Considera-se como BPN, o recém-nascido (RN) com peso menor que 2500g; como 
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muito baixo peso ao nascer (MPB), o RN com menos de 1500g; como grupo de 

extremo baixo peso ao nascer, o RN com menos de 1000g.14  

Desde 1990, a taxa de mortalidade de menores de cinco anos caiu 

drasticamente - 93 mortes por 1.000 nascidos vivos em 1990 para 41 mortes por 1.000 

nascidos vivos em 2016. A mortalidade neonatal, que ocorre nos primeiros 28 dias de 

vida, também diminuiu consideravelmente, porém em proporção mais lenta do que a 

mortalidade de menores de cinco anos. Consequentemente, os determinantes da 

mortalidade neonatal (incluindo os prematuros) tornaram-se um dos maiores 

contribuintes para a taxa de mortalidade em crianças menores de cinco anos.15 As 

últimas estimativas sugerem que as complicações do parto prematuro foram a 

principal causa de morte em crianças menores de cinco anos em todo o mundo em 

2016 e representam aproximadamente 16% de todas as mortes em crianças menores 

de cinco anos e 35% das mortes entre recém-nascidos.6  

As complicações da prematuridade incluem risco aumentado de doenças 

respiratórias neonatais (como síndrome do desconforto respiratório e displasia 

broncopulmonar), enterocolite necrosante, sepse, condições neurológicas (como 

leucomalácia periventricular, convulsões, hemorragia intraventricular, paralisia 

cerebral e encefalopatia hipóxico-isquêmica), bem como dificuldades de alimentação 

e problemas visuais e auditivos. Recém-nascidos prematuros tardios (34 a 37 

semanas) têm riscos maiores de resultados adversos do que recém-nascidos após 37 

semanas. O parto prematuro tem sido associado a piores resultados de 

desenvolvimento neurológico, taxas mais altas de internações hospitalares, bem como 

dificuldades comportamentais, socioemocionais e de aprendizagem na infância. 

Também aumenta os custos para os sistemas de saúde, além de causar dificuldades 

psicológicas e financeiras importantes para as famílias de recém-nascidos 

prematuros.16 

Desde meados de 1950, têm sido adotadas muitas medidas preventivas 

baseadas em evidências para complicações neonatais devido à prematuridade, entre 

elas o uso de tocolíticos e corticoterapia para a prevenção da membrana hialina, 

hemorragia intraventricular e enterocolite necrosante; sulfato de magnésio para a 

prevenção da paralisia cerebral em casos de parto prematuro iminente; e 

antibioticoterapia para a prevenção da sepse neonatal e para prolongar a fase latente 
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do trabalho de parto. Apesar de serem medidas importantes na morbidade e 

mortalidade perinatal, elas geralmente só são adotadas quando o trabalho de parto 

prematuro já iniciou. A identificação mais precoce de casos ainda na fase 

assintomática poderia aumentar a janela de oportunidade para medidas preventivas e 

trazer melhores resultados perinatais.17 

Apesar de muito discutido, pouco ainda se sabe sobre a etiologia e fatores 

determinantes do parto prematuro, o que limita os métodos de rastreamento, predição 

e prevenção. Estudos mostram que os principais fatores de risco para o parto 

prematuro são história de parto prematuro anterior, tabagismo e gestação múltipla. 

Antecedente de parto prematuro é o fator de risco mais importante, aumentando de 

três a quatro vezes esse risco. O tabagismo é um fator de risco modificável associado 

a uma incidência de parto prematuro de três a quatro vezes maior em fumantes do 

que em não fumantes. Além disso, o risco também está associado a fumantes 

passivos, ou seja, gestantes expostas à fumaça de cigarro.18 

Em 2000, o Ministério da Saúde criou o Programa Nacional de Humanização 

no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), propondo critérios marcadores de desempenho 

e qualidade da assistência pré-natal, garantindo a melhoria do acesso, da cobertura e 

da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério às 

gestantes e ao recém-nascido, além de disponibilizar incentivos financeiros aos 

municípios que aderirem a este programa. Para obter bons resultados do PHPN é 

preciso um início precoce, periodicidade aos atendimentos, comparecimento a um 

número mínimo de consultas e integração com ações preventivas. Mesmo com o 

Programa, observa-se que a adesão ainda é abaixo do ideal. 19,20 
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2. JUSTIFICATIVA 

Conduziu-se essa pesquisa partindo da necessidade do delineamento do perfil de 

recém-nascidos e gestantes, referindo-se a resultados de eventos como Muito e Baixo 

peso ao nascer, o que possibilita subsídios para propostas de intervenção, políticas 

públicas para mitigar esse cenário, promoção dá saúde resultando em redução de 

custos de saúde pública e particular diante da possível necessidade de 

acompanhamento especializado, principalmente até 2 anos, destes bebes 

prematuros.   

Dessa forma, se evidencia a relevância da avaliação dos fatores que se 

associam à mortalidade de recém-nascidos prematuros, possibilitando a identificação 

precoce entre as gestantes mais propensas e reduzindo o risco de Mortalidade Infantil, 

propõe-se este estudo. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL  

Verificar quais são os fatores associados à prematuridade e ao baixo peso ao 

nascer entre recém-nascidos de uma Maternidade filantrópica na região de Guarulhos, 

nos anos de 2020 e 2021. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Identificar características de RN prematuros nascidos em Hospital filantrópico da 

região do Município de Guarulhos entre os anos de 2020 a 2021. 

- Identificar características de RN prematuros, nascidos no mesmo Hospital, que foram 

a óbito no período neonatal, entre os anos de 2020 a 2021. 

- Conhecer as causas da mortalidade deste grupo. 

- Verificar as associações possíveis entre as características encontradas e as causas 

de mortalidade. 

- Identificar características maternas relacionadas à prematuridade em Hospital 

filantrópico da região do Município de Guarulhos entre os anos de 2020 a 2021. 
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4. MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Foi realizado um estudo epidemiológico retrospectivo observacional 

transversal. Os dados foram secundários e coletados do sistema de informação da 

Maternidade Jesus, José e Maria. 

4.2 POPULAÇÃO 

Foram incluídos no estudo todos os recém-natos, nascidos no período de 2020 

e 2021, com o diagnóstico de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer. Os dados 

foram coletados após a aprovação dos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Universidade Santo Amaro e Maternidade Jesus, José e Maria de Guarulhos. 

 Variáveis analisadas em relação ao recém-nascido: 

1) Apgar no 1º e 5º minutos de vida. 

2) Peso ao nascer 

3) Idade gestacional 

Variáveis analisadas em relação à mãe:   

1) Idade 

2)  Número de consultas no pré-natal. 

3) Patologias maternas. 

4) Infecção urinária não tratada ou tratada por tempo ≤ 15 dias. 
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4.3 LOCAL DO ESTUDO 

Maternidade Jesus, José e Maria, localizada em Guarulhos – SP. É uma 

entidade filantrópica, que atende 100% gratuitamente as gestantes e oferece todos os 

seus leitos ao SUS, sendo para partos de baixo e alto risco. Foi considerada a primeira 

maternidade do Estado de São Paulo em número de partos pelo SUS, realizando uma 

média de 500 – 600 partos por mês. A Maternidade recebeu o título de Hospital Amigo 

da Criança em 2011, que é um selo de qualidade dado pelo Ministério da Saúde aos 

hospitais que cumprem com as etapas de incentivo ao Aleitamento Materno, criadas 

pela UNICEF e pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

Os dados foram coletados após a aprovação dos Comitês de Ética em 

Pesquisa da Universidade Santo Amaro e Maternidade Jesus, José e Maria de 

Guarulhos (Parecer 5.572.727). 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para análise dos resultados, foram aplicados os seguintes testes estatísticos:  

a. Teste de Mann- Whitney (Siegel), com o objetivo de comparar os grupos de 

crianças com baixo peso (grupo I) e de crianças com muito baixo peso (grupo 

II) em relação às variáveis quantitativas estudadas.  

 

b. Teste do qui-quadrado ou Teste exato de Fisher (Siegel), com o objetivo de 

comparar os dois grupos de crianças (grupo I e grupo II) em relação às variáveis 

qualitativas estudadas.  

 

c. Teste G de Cochran (Siegel), com o objetivo de determinar as complicações 

mais frequentes, tanto no grupo I quanto no grupo II. 

 

O nível de significância, em todos os testes, foi fixado em 0,05 ou 5% (p<0,05)
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5. RESULTADOS  
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Os resultados da Análise de Variância mostram diferenças significantes para as 

seguintes variáveis: Idade Materna do grupo Muito baixo Peso no 1º semestre de 2021 

significantemente maior que demais; Idade Gestacional do grupo Baixo peso nos 1º e 2º 

semestre de 2020 significantemente maior que 1º e 2º semestre de 2021; Peso ao 

Nascer do grupo Baixo Peso significantemente maior no 1º semestre de 2020 que 

demais; Apgar 5º minuto do grupo Baixo peso no  1º e 2º semestre de 2020 

significantemente maior que 1º e 2º semestre de 2021. Foi observado, igualmente, em 

relação ao número de consultas, que o grupo Baixo peso ao nascer submeteu-se a mais 

consultas quando comparados ao grupo Muito baixo peso em ambos os semestres dos 

anos de 2020 e 2021.  

Sobre o uso de tabaco, drogas ou álcool, o que se pode constatar é que as 

gestantes do grupo Baixo Peso foram de 27,70%, enquanto que o Muito baixo peso, foi 

de 23,29%, considerando proporcionalmente, visto que a dimensão das amostras é 

diferente para ambos os grupos. 

Em relação às comorbidades no Grupo Baixo Peso, estão dispostas no gráfico 1 

que segue: 

Gráfico 1. Comorbidades das gestantes associadas ao grupo Baixo Peso  
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Em relação ao grupo Muito baixo peso, os dados estão relacionados no gráfico 2 

que segue: 

Gráfico 2. Comorbidades gestantes associadas ao grupo Muito baixo Peso  

 

 

Conforme se pode observar no comparativo de ambos os gráficos, as 

comorbidades são inerentes a ambos os grupos, e as que mais prevaleceram foram a 

hipertensão gestacional e infecção urinária. 
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6. DISCUSSÃO 

Conforme se pode observar, em relação à idade materna, no grupo Muito baixo 

peso, não houve diferenças estatísticas significantes nos semestres de 2020; no entanto, 

observou-se diferença em relação ao primeiro e segundo semestres de 2021, bem como 

em relação aos períodos, 2020-2021. Já em relação ao grupo Baixo Peso, não houve 

diferenças estatísticas em relação aos semestres e aos períodos analisados. 

Comparando ambos os grupos, constatou-se que a idade materna é menor no grupo de 

Muito baixo peso ao nascer, o que leva a acreditar que a idade materna pode ser um 

fator que contribui para este evento. 

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo que analisou a 

associação específica entre idade materna e peso ao nascer, em uma amostra de 

490.193 gestantes-recém-nascidos, o peso ao nascer aumentou 16,204 g por ano 

quando a idade materna era inferior a 24 anos (IC 95%: 14,323, 18,086), e aumentou 

12,051 g por ano quando a idade materna variou de 24 a 34 anos (IC 95%: 11,609, 

12,493), depois diminuiu 0,824 g por ano (95% CI: -3,112, 1,464). O risco de baixo peso 

ao nascer diminuiu com o aumento da idade materna até os 36 anos (OR = 0,917, IC 

95%: 0,903, 0,932 quando a idade materna era menor que 27 anos; OR = 0,965, IC 95%: 

0,955, 0,976 quando a idade materna variou de 27 a 36 anos), aumentou quando a idade 

materna foi maior que 36 anos (OR = 1,133, IC95%: 1,026, 1,250) 23. Mesmo resultado 

foi obtido em estudo de caso-controle não pareado que foi conduzido entre mulheres que 

deram à luz e mostrou que idade materna ≤ 20 anos está associada ao Muito baixo peso 

e baixo peso ao nascer 24, no entanto, em um estudo de estudo transversal de base 

hospitalar e 481 participantes, os recém-nascidos de mães com idade > 35 anos (AOR 

= 0,14:95% CI 0,03, 0,7) tiveram menor chance de baixo peso ao nascer 25. 

A reduzida idade gestacional, igualmente, esteve associada ao Muito baixo peso 

ao nascer quando se comparada ao Baixo peso, esta circunstância foi evidente em todos 

os semestres analisados, bem como entre os períodos. Em ambas as variáveis, Muito 

baixo peso e Baixo peso ao nascer, foram encontrados em uma amostra de 1.610 pares 

mãe-filho, em que a taxa de parto prematuro foi de 102 (6,3%) com um intervalo de 
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confiança [IC] de 95% (6,1%, 6,5%) e a taxa de baixo peso ao nascer (BPN) foi de 151 

(9,4%) com um IC de 95% (9,3%, 9,5%) 26. 

A associação entre a prematuridade e baixo peso ao nascer foi demonstrado em 

outros estudos22 em uma amostra em que foram alocados 767 casos e 1.534 controles, 

mediante randomização simples, o baixo peso ao nascer ou muito baixo peso ao nascer, 

menor a 2.500g, foi evidente, além de outras condições, como idade materna, gravidez 

múltipla e cesariana. 

Em outro estudo de análises de dados usando o registro populacional, em uma 

amostra de 272.192 nascidos, a taxa geral de nascimento prematuro foi de 12,6%, a taxa 

geral de BPN e muito baixo peso ao nascer foi de 13,6%. Os fatores de risco associados 

ao parto prematuro e ambas as variáveis incluíram nuliparidade, idade materna inferior 

a 20 anos, hemorragia pré-natal grave, distúrbios hipertensivos e 1-3 consultas pré-

natais versus quatro consultas ou mais28.  

Em nosso estudo, o número de consultas pré-natais esteve associado ao Muito 

baixo peso ao nascer e Baixo peso ao nascer, não houve diferenças estatísticas 

significantes entre os semestres de 2020, muito embora, pode se constatar um 

incremento no segundo semestre; em relação ao Baixo peso ao nascer observa-se uma 

alteração de cenário em relação ao período anterior, 2020; em relação aos semestres de 

2021, o primeiro semestre constatou-se um número de consultas mais significativos 

quando comparado ao segundo semestre. 

A associação entre número de consultas pré-natais e baixo peso ao nascer, 

outrossim, foi demonstrado por Pusdekar et al. em um estudo de análises de dados 

usando o registro populacional;l28; um outro estudo de base populacional, em que foram 

analisados uma amostra de 69.446 crianças, pelo menos 1 e ≥ 4 consultas de pré-natal 

foram associadas à diminuição da chance de baixo peso ao nascer quando comparadas 

a nenhuma e < 4 consultas de pré-natal, respectivamente29.  

Um outro estudo com uma amostra de 465 de pares gestantes e recém-nascidos 

foram avaliados para verificar a associação entre dose-resposta entre a qualidade do 

atendimento pré-natal e o peso ao nascer e prever o número de consultas pré-natais 
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necessárias para mulheres com diferentes características para reduzir a incidência de 

recém-nascidos com baixo peso ao nascer. O estudo revelou que 23,2% dos bebês 

nasceram com baixo peso, de acordo com o ponto de corte da OMS <2500 g. O peso 

médio ao nascer foi de 2674,19+/-425,31 g. O baixo peso ao nascer foi mais comum em 

mães mais jovens (<20 anos) e mais velhas (> ou =35 anos), no grupo de baixa renda e 

naquelas com pouca ou nenhuma escolaridade. O peso médio ao nascer dos bebês 

aumentou com o aumento da qualidade do atendimento pré-natal. Os recém-nascidos 

de mães que tiveram 6 ou mais consultas pré-natais foram 727,26 g mais pesados do 

que aqueles que tiveram 1-3 consultas e 325,88 g mais pesados do que aqueles que 

tiveram 4-5 consultas 30.  

Em relação ao peso ao nascer, especificamente no que se refere ao Muito baixo 

peso, não houve diferença  estatisticamente significante  nos semestres do ano de 2020, 

contudo, no grupo Baixo peso , o primeiro semestre de 2020 foi maior quando comparado 

aos demais períodos analisados; estes dados vão ao encontro da literatura disponível na 

qual o Baixo peso ao nascer está na média de 2.110 quilogramas 31,32 e Muito baixo peso 

ao nascer de 1.112 quilogramas, considerando todas as regiões do país 32. 

Acerca do Apgar 1º não houve variações relevantes nos períodos analisados, 

contudo, no que se refere ao Apgar 5º minuto para o grupo Baixo peso, no 1º e 2º 

semestre de 2020 aparece significantemente maior que no 1º e 2º semestre de 2021. 

Escores de Apgar em 1º e 5º minutos foram mensurados em uma amostra de 

bebês prematuros (n = 1.105) com peso ao nascer <2.000 g, a mediana da pontuação 

de Apgar de 1 minuto (25%, 75%) foi 6(4,8) e correlacionou-se com a pontuação de 5 

minutos de 8(7,9) em r = 0,78 33. Resultados semelhantes ao nosso estudo ao se 

considerar o Apgar 5º minuto, conforme tabela 1.  

Os elementos da pontuação de Apgar incluem cor, frequência cardíaca, reflexos, 

tônus muscular e respiração, é projetada para avaliar sinais de comprometimento 

hemodinâmico, como cianose, hipoperfusão, bradicardia, hipotonia, depressão 

respiratória ou apneia. Cada elemento é pontuado 0 (zero), 1 ou 2. A pontuação é 

registrada em 1 minuto e 5 minutos em todos os bebês com registro expandido em 
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intervalos de 5 minutos para bebês que marcam sete ou menos em 5 minutos e naqueles 

que requerem ressuscitação como um método para monitorar a resposta. Pontuações 

de 7 a 10 são consideradas tranquilizadoras 34., portanto, baixos escores de Apgar estão 

associados ao aumento da morbimortalidade neonatal em recém-nascidos prematuros, 

especificamente ao com Baixo peso ou muito baixo peso, em nosso estudo, essas 

condições não foram evidenciadas no 1º e 5º minutos. 

Outro ponto a ser considerado, é o nível de escolaridade, em nosso estudo, em 

ambas as perspectivas, Muito baixo peso e Baixo peso ao nascer, foi prevalente o nível 

médio completo e incompleto, baixo nível de escolaridade foi encontrado na revisão 

realizada por Alves et al. 32, como fator de risco para baixo peso ao nascer, resultados 

semelhantes foram encontrados por Paula et al. 35, em que prevaleceu o Ensino 

fundamental completo e Médio incompleto, ainda neste estudo, a escassez de exames 

pré-natal, menos que três, também está associado ao baixo peso ao nascer, o que vai 

ao encontro dos resultados de nosso estudo. 

Um estudo metanálise recente indicou que a educação materna protege contra 

BPN em países de baixa e média renda, ou seja, maior escolaridade materna está 

associada a uma diminuição moderada, mas estatisticamente significativa, do risco de 

parto de um bebê BPN nestes países, assim sendo otimizar o acesso de meninas e 

mulheres à educação funciona por meio de vários caminhos para melhorar os resultados 

do parto e reduzir o baixo peso ao nascer em países de baixa e média renda 36. 

O tabagismo esteve associado ao Baixo peso e Muito baixo peso ao nascer, quase 

1/3 de todas as participantes enquadraram nesta perspectiva em nosso estudo; a termos 

de comparação, um estudo observacional retrospectivo analisou dados clínicos e 

sociodemográficos de 40.156 mulheres que tiveram um filho único entre os anos de 2011 

e 2015. Em comparação com mulheres que nunca fumaram, as fumantes que não 

usaram álcool ou drogas tiveram uma razão de chances (OR) de dar à luz um recém-

nascido pequeno para idade gestacional (PIG) de 3,2 (IC 95%: 3,1-3,5). Fumantes que 

usaram drogas ilícitas isoladamente ou em combinação com álcool durante a gravidez 

apresentaram maiores possibilidades para crianças PIG em comparação com mulheres 

que fumaram, mas não usaram álcool ou drogas durante a gravidez. Essas mulheres 
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também deram à luz recém-nascidos com menor peso médio ao nascer e menor 

perímetro cefálico 37.  

Um número elevado para esse critério foi encontrado em outro estudo que analisa 

fatores de risco para baixo peso ao nascer, com atenção especial ao uso materno de 

álcool e tabagismo, tanto de forma independente quanto em combinação, em amostra 

de 200 lactentes, os resultados mostraram que a contribuição do baixo peso ao nascer 

a termo ou prematuramente; a incidência total foi de quase 50%, indicando um 

componente substancial de retardo de crescimento intrauterino nessa população 38, 

importante destacar que nesse estudo, a baixa escolaridade esteve associada ao uso de 

tabaco e álcool, consequentemente ao baixo peso ao nascer 38.  

Em relação às comorbidades, em nosso estudo houve prevalência para 

hipertensão e infecção urinária para ambos os grupos, Muito baixo peso e Baixo peso ao 

nascer: hipertensão foi identificada no estudo de Rashid et al. 39, hipertensão e infecção 

urinária foram encontradas em estudo que explorou a associação entre complicações 

comuns na gravidez e recém-nascidos com baixo peso ao nascer (BPN), no parto 

prematuro em uma amostra de 1.764 mulheres grávidas 40. 

Com relação aos custos da prematuridade, estima-se que um recém-nascido 

prematuro ou de baixo peso, aumente os custos da Saúde, devido ao aumento do tempo 

de internação e intervenções necessárias para a recuperação desta criança até o 

momento de sua alta. Um estudo realizado recentemente no Distrito Federal em um 

Hospital Público de grande porte evidenciou que a prematuridade extrema (gestação < 

34 semanas) aumenta em 15,5 vezes os custos quando se compara à prematuridade 

tardia (gestação de > 34 a 36 semanas), e que um número maior de consultas de pré-

natal e a idade gestacional foram associados a uma redução dos custos da 

prematuridade41.  

Importante mencionar que o período considerado para a amostra foi o que 

prevaleceu a pandemia de Covid-19, 2020-2021; o surgimento da síndrome respiratória 

aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2) causou uma crise sem precedentes em todo 

o mundo desde o início de 2020. As mulheres gestantes estão entre uma população 
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muito sensível que requer atenção especial durante emergências e doenças infecciosas 

42.  

Vários estudos revelaram que gestantes infectadas adquirem a forma mais grave 

de COVID-19, na qual quase um quarto delas desenvolve pneumonia e tem um risco 

crescente de mortalidade de até 35,0% 43, 44. Além disso, os Centros de Controle e 

Prevenção de Doenças (CDC) relataram que gestantes com infecção por SARS CoV-2 

(COVID-19) tinham maior probabilidade de serem hospitalizadas em comparação com 

não gestantes em idade equivalente (31,5% versus 5,8 %)44. 

A doença grave parece ser mais comum no final da gestação, o que pode gerar 

mais hospitalização no terceiro trimestre ou no periparto 45. De acordo com a literatura, 

a gravidade da doença materna e os resultados obstétricos podem ser atribuídos às 

alterações imunológicas e fisiológicas durante a gravidez, incluindo baixa capacidade 

respiratória, alterações vasculares e hemodinâmicas, aumento da demanda de oxigênio, 

risco de aspiração, diminuição da tolerância materna à hipóxia, alterações anatômicas 

com aumento do diâmetro transtorácico e redução da altura do diafragma, bem como 

condições de saúde preexistentes como pré-eclâmpsia ou diabetes que contribuem para 

um maior risco de desenvolver mais de 190 complicações maternas 46, 47.  

Além disso, existe um risco potencial de transmissão vertical para o feto ou 

infecção placentária que pode resultar em uma série de cascatas, incluindo parto 

prematuro, cesariana, internação na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), 

restrição de crescimento, sepse neonatal precoce, síndrome de angústia respiratória 48, 

49. 

Há poucos estudos que analisaram os resultados perinatais em decorrência da 

Covid-19 em gestantes, os resultados destes estudos ainda são conflitantes ao que se 

refere ao impacto da COVID-19 em gestantes em relação ao recém-nascido, em uma 

amostra de 31.106 recém- nascidos; entre eles, 15.311 (49,2%) e 15.795 (50,8%) 

nascimentos ocorreram antes e durante a COVID-19, respectivamente. Não foi 

encontrada diferença significativa nas taxas de parto prematuro e natimorto, mortalidade 

neonatal ou mortalidade perinatal. Foi relatado uma incidência significativamente menor 
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de recém-nascidos com extremo baixo peso ao nascer (< 1.000 g) durante o período da 

COVID-19 do que antes 50. 

Resultado semelhante ao do estudo anterior foi encontrado em um retrospectivo 

com uma amostra de 4.357 nascidos, em que foi constatado que as taxas de parto 

prematuro e com muito baixo peso ao nascer diminuíram durante a pandemia 51.   

Em nosso estudo não foi possível aferir a influência do COVID-19 entre os grupos 

Muito baixo peso ou Baixo peso ao nascer, em virtude da maior parte da amostra de 

gestantes ser de período anterior a pandemia, principalmente os nascidos em 2020; em 

relação aos nascidos em 2021, somente cinco das gestantes haviam contraído COVID-

19 durante a gestação (confirmado em prontuário), portanto, se trata de uma variável 

que não foi possível analisar, o que revela uma limitação de nosso estudo. 
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7. CONCLUSÃO  

É possível inferir dos dados levantados nesta pesquisa que a associação entre 

Muito baixo peso e Baixo peso ao nascer está associado a determinados fatores como: 

Idade materna (abaixo a 20 anos e superior a 35 anos) , prematuridade, (condição esta 

que também está associada à idade materna) , escassez de consulta de pré-natal ( 

inferior a 4), baixa escolaridade, uso de álcool, tabaco e drogas, bem como a 

determinadas comorbidades, em que prevaleceu a hipertensão gestacional e diagnóstico 

de infecção urinária durante a gestação ; todas estas condições implicam em grande 

custo para a saúde pública, de modo que propostas de intervenções devem ser 

consideradas para a promoção da saúde de gestante e recém-nascidos. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os dados levantados com esse trabalho destacam a importância da atenção 

primária à saúde, uma vez que se trata da porta de entrada para as gestantes para o seu 

processo de gestação até o parto. É nesse contexto que equipe multidisciplinar se faz 

relevante na orientação e acompanhamento, com ênfase na importância da realização 

de pré-natal ao longo da gestação, permitindo a identificação de riscos e consequente 

intervenção para que se possa evitar a prematuridade, consequentemente, o baixo peso 

ao nascer. 

Acresce-se a isso a necessidade de intervenção precoce, rastreamento de 

possíveis situações de risco no âmbito da Atenção Primária à Saúde, desenvolvendo 

ações pedagógicas no que tange às consequências do tabagismo, uso de álcool e 

drogas e mulheres com idade gestacional; além de monitoramento e tratamento de 

comorbidades, além da necessidade de orientação acerca do risco da gestação com 

pouca idade, informando sobre os métodos anticoncepcionais. 

Espera-se que as informações contidas neste trabalho possam ser relevantes para a 

aplicação na realidade da saúde pública, contribuindo com subsídios de orientação.   
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – TERMO DE JUSTIFICATIVA DA AUSÊNCIA DE APRESENTAÇÃO DO 

TCLE 
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ANEXO C – TERMO DE CONCESSÃO DA MATERNIDADE JESUS, JOSÉ E MARIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

41 

 

ANEXO D – TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE 

 

 


